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RESUMO
OBJETIVO: Analisar fatores relacionados à integralidade na assistência à 
saúde bucal em centros de especialidades odontológicas segundo os princípios 
norteadores da Política Nacional de Saúde Bucal.
MÉTODOS: Estudo exploratório transversal baseado em entrevista com 
611 usuários de quatro centros de especialidades odontológicas da Bahia 
em 2008. A variável dependente foi descrita como “integralidade na saúde 
bucal”, correspondente à realização de tratamento odontológico básico 
antes do tratamento especializado ou concomitante a este. As principais co-
variáveis se referiram a cobertura da estratégia saúde da família no município, 
características sociodemográfi cas dos usuários, acessibilidade organizacional 
e geográfi ca ao serviço, além do tipo de especialidade demandada.
RESULTADOS: Residentes de cidades em que o Programa Saúde da Família 
tinha cobertura ≥ 50% tiveram mais chance de concluir o tratamento 
odontológico (RP = 2,03, IC 95%: 1,33;3,09) em relação àqueles residentes 
em locais com cobertura menor. Quem buscou tratamento endodôntico teve 
mais chance de receber assistência integral à saúde bucal do que os usuários 
em busca de outras especialidades (RP = 2,31, IC 95%: 1,67;3,19). Os usuários 
com maior facilidade no acesso geográfi co ao serviço especializado (RP = 1,22, 
IC 95%: 1,03;1,41), com fi cha de referência (RP = 2,95, IC 95%: 1,82;4,78) 
e oriundos da atenção primária (RP = 3,13, IC 95%: 1,70;5,77) tiveram mais 
chance de alcançar a integralidade na assistência à saúde bucal em relação 
aos demais usuários. 
CONCLUSÕES: Usuários com facilidade de acesso geográfi co, mais jovens e 
necessidade de serviço endodôntico tiveram mais chance de receber assistência 
integral. A implantação de centros de especialidades odontológicas em 
municípios nos quais a atenção primária à saúde não esteja adequadamente 
estruturada não é recomendada, visto que a atenção secundária estaria 
atendendo a livre demanda e executando procedimentos básicos e, portanto, 
não cumprindo o princípio da integralidade pretendida.
DESCRITORES: Assistência Odontológica Integral. Acesso aos Serviços 
de Saúde. Serviços de Saúde Bucal. Odontologia em Saúde Pública. 
Política de Saúde. Estudos Transversais.
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A Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB), formu-
lada e lançada na agenda política brasileira em 2004, 
pretende viabilizar a oferta da atenção secundária por 
meio dos centros de especialidades odontológicas 
(CEOs).10 Os CEOs são estabelecimentos especiali-
zados em saúde bucal, com ênfase em diagnóstico do 
câncer de boca, periodontia especializada, cirurgia oral 
menor dos tecidos moles e duros, endodontia e atendi-
mento a pessoas com necessidades especiais.a
Estudos sobre a formulação da PNSB e incorporação 
da saúde bucal à agenda política do governo federal 
apontam que sua centralidade na agenda do Governo 
Federal no período 2002–2006 foi resultado da ação 
ABSTRACT
OBJECTIVE: To analyze the factors associated with comprehensiveness in oral 
health care in Centers of Dental Specialists, according to the guiding principles 
of the Brazilian Oral Health Policy.
METHODS: An exploratory cross-sectional study, based on an interview with 
611 users of four specialized dental care centers, was performed in the state of 
Bahia, Northeastern Brazil, in 2008. The dependent variable was described as 
“comprehensiveness in oral health care”, corresponding to having a primary dental 
care performed before specialized treatment or concomitantly with it. The main 
covariables referred to the level of coverage of the family health strategy in the 
city, users’ sociodemographic characteristics, and organizational and geographic 
accessibility to the service, in addition to the type of specialized care required.
RESULTS: Residents of the cities where the Family Healthcare Program had a 
coverage ≥50% were more likely to conclude their dental treatment (PR=2.03, 
95% CI: 1.33;3.09), compared to those who lived in places with lower coverage. 
Individuals who sought endodontic treatment were more likely to receive 
comprehensive oral health care than users who were seeking other types of 
specialized care (PR=2.31, 95% CI: 1.67;3.19). Users with better geographic 
accessibility to specialized services (PR=1.22, 95% CI: 1.03;1.41), with a 
reference guide from primary care (PR=2.95, 95% CI: 1.82;4.78) and coming 
from primary health care services (PR=3.13, 95% CI: 1.70;5.77) were more 
likely to achieve comprehensiveness in oral health care than other users.
CONCLUSIONS: Users with better geographic accessibility, lower age and 
need of endodontic services were more likely to receive comprehensive health 
care. Implementation of Centers of Dental Specialists in cities where primary 
healthcare is not adequately structured is not recommended, because secondary 
health care would meet the free demand and perform basic procedures, thus 
not fulfi lling the expected principle of comprehensiveness.
DESCRIPTORS: Comprehensive Dental Care. Health Services 
Accessibility. Dental Health Services. Public Health Dentistry. Health 
Policy. Cross-Sectional Studies.
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estratégica de um grupo de atores envolvidos com 
o movimento sanitário.b,c Estudos avaliativos que se 
debrucem sobre a implementação de políticas são 
essenciais para a tomada de decisão no sentido de sua 
melhoria e ajustes na sua formulação inicial.15
As diretrizes da PNSB visam ao acesso universal e à 
integralidade da atenção à saúde bucal. Segundo Paim,15 
as bases conceituais da Reforma Sanitária brasileira 
contemplaram originalmente a integralidade em pelo 
menos quatro perspectivas: a) integração de ações de 
promoção, proteção, recuperação e reabilitação da 
saúde; b) forma de atuação profi ssional abrangendo 
as dimensões biológicas, psicológicas e sociais; c) 
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garantia da continuidade da atenção nos distintos níveis 
de complexidade dos serviços de saúde;12 d) articulação 
de várias políticas públicas vinculadas a um conjunto de 
projetos de mudanças (reforma urbana, reforma agrária, 
entre outros) que atuassem sobre as condições de vida 
e saúde mediante ação intersetorial.
Além disso, a coordenação entre a atenção primária 
e secundária, aqui entendida como “ação ou esforço 
em comum”,d também denominada por alguns autores 
como “interface”,14 vem recebendo ampla atenção 
nas reformas recentes dos sistemas de saúde europeus 
com iniciativas para fortalecer a atenção primária à 
saúde.e Nesses países, as possíveis formas de inter-
face com a atenção secundária, além do tradicional 
encaminhamento para realização de procedimentos, 
vão desde a consultoria de “curto ou longo prazo” e 
a defi nição comum de protocolos de manejo de casos 
até o desenvolvimento de programas de atendimento 
compartilhado entre especialidades e profi ssionais 
da rede básica.7,d Esses caminhos também podem ser 
construídos nos sistemas locais de saúde.
Contudo, a integralidade desejada, entendida como 
integração entre níveis ou entre ações promocionais e 
reabilitadoras, requer boa cobertura da atenção primária 
para permitir a interface e a utilização adequada dos 
serviços de saúde bucal. Essa utilização, por sua vez, 
pode também ser infl uenciada pela acessibilidade aos 
serviços, entendida como relação entre os obstáculos 
impostos pelos serviços e os poderes dos usuários 
para superarem tais difi culdades.11 Entre os fatores do 
serviço associados à maior utilização estão a oferta 
adequada de procedimentos segundo as necessidades 
populacionais, a acessibilidade geográfi ca e organiza-
cional, além da defi nição de um profi ssional de saúde 
para o acompanhamento de cada caso, especialmente 
para procedimentos especializados.13
A implementação dos CEOs pode constituir estra-
tégia relevante com vista à integralidade da atenção 
no âmbito odontológico, relacionada especialmente 
à primeira e à terceira perspectivas apontadas por 
Paim.15 Estudo de Figueiredo & Góes9 identifi cou 
diferentes desempenhos dos CEOs segundo o porte 
populacional e o Índice de Desenvolvimento Humano 
das regiões atendidas. Contudo, nenhum trabalho que 
tenha analisado o alcance da integralidade da atenção 
à saúde bucal pretendida com a referida política foi 
encontrado. Assim, o objetivo do presente estudo foi 
analisar fatores relacionados à integralidade na assis-
tência à saúde bucal em CEOs da Bahia segundo os 
princípios norteadores da PNSB.
MÉTODOS
Este estudo exploratório transversal teve como amostra 
aleatória 611 usuários de quatro CEOs de diferentes 
municípios da Bahia. Os critérios de inclusão dos CEOs 
foram: a) portaria de habilitação ministerial publicada 
há pelo menos um ano e meio; b) número mínimo de 
procedimentos de média complexidade no Sistema de 
Informação Ambulatorial do SUS (SIA–SUS) em 2007 
e 2008; c) gestão municipal. Ainda que o município 
tivesse mais de um CEO que preenchesse esses crité-
rios, foi analisado apenas um CEO por município.
A população de estudo para a avaliação do acesso foi 
constituída por todos os usuários dos CEOs, inclusive os 
acompanhantes de crianças, que demandaram atenção 
secundária de maio a agosto de 2008. Foi calculada uma 
amostra de demanda aleatória simples, com alocação 
proporcional por CEO, utilizando como base de cálculo 
o N da produção ambulatorial em 2007.
Para estimar a variabilidade, utilizou-se a proporção 
máxima sob o nível de confi ança de 95% (P = 0,50), 
admitindo-se erro máximo de 8% (d = 0,08) entre 
a proporção encontrada na amostra e a verdadeira 
proporção populacional4 (Tabela 1).
Os usuários com consulta agendada foram abordados 
e entrevistados na sala de espera antes do atendimento 
em diferentes dias da semana para evitar vieses rela-
cionados à oferta de procedimentos específi cos por dia. 
O percentual de recusas foi inferior a 1%.
A acessibilidade refere-se a quão acessível um serviço 
está em relação à capacidade de utilização por usuá-
rios potenciais, incluindo as dimensões organiza-
cional e geográfi ca que facilitam ou difi cultam a sua 
utilização.5,6
A integralidade na assistência à saúde bucal compre-
ende a integração de ações de promoção, proteção, 
recuperação e reabilitação da saúde bucal, e também 
a garantia de integração entre os distintos níveis 
de complexidade do sistema de serviços de saúde, 
conforme Paim & Vieira-da-Silva.16
O roteiro da entrevista continha perguntas relativas aos 
principais fatores associados à utilização de serviços 
de saúde descritos em estudos empíricos7,9 e de síntese 
sobre a temática13 (Anexo).
A variável dependente foi descrita como “integralidade 
na saúde bucal” quando o usuário relatava a realização 
de tratamento odontológico básico antes do tratamento 
especializado ou concomitantemente.
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Co-variáveis relacionadas às características sociodemo-
gráfi cas e ocupacionais dos usuários também fi zeram 
parte da análise, a saber: idade, renda familiar, esco-
laridade, sexo e emprego. As co-variáveis contínuas 
foram categorizadas pela mediana.
Quanto ao acesso organizacional, as variáveis anali-
sadas foram:
a. forma de marcação da primeira consulta (presen-
cial, por telefone ou encaminhamento direto da 
unidade);
b. origem do usuário (atenção básica ou livre 
demanda, incluindo hospital, pronto-socorro ou 
dentista particular);
c. horário da marcação da consulta (antes das 8h00 
ou entre 8h00 e 17h00);
d. tempo para agendamento da consulta especializada 
(período compreendido entre o dia da marcação da 
consulta e o dia da primeira consulta/procedimento 
no CEO).
Para o acesso geográfico, foram consideradas as 
variáveis:
a. meio de transporte utilizado para chegar ao CEO 
(a pé, de bicicleta, ônibus e demais meios);
b. tempo de deslocamento até o CEO (tempo menor 
ou igual a 25 minutos ou maior que 25 minutos).
Em relação aos procedimentos real izados, 
analisaram-se:
a) os procedimentos demandados no CEO (tratamento 
endodôntico, periodontal, de pacientes com necessi-
dades especiais, cirurgia oral menor/lesão de mucosa, 
além de procedimentos de atenção básica e raios-X);
b) procedimentos realizados na atenção básica, entre 
preventivos (limpeza, higiene bucal supervisionada 
e aplicação de flúor) e curativos (restauração e 
exodontias).
A cobertura do Programa Saúde da Família/Equipe de 
Saúde Bucal (PSF/ESB) no município foi considerada 
uma co-variável do sistema de saúde que poderia 
infl uenciar a garantia da integralidade na assistência 
à saúde bucal.
Os dados foram digitados no programa EpiInfo versão 
6.04 e analisados no Stata versão 7.0. Foi realizada a 
análise bivariada entre a variável dependente e as variá-
veis independentes com aplicação do teste qui-quadrado, 
o que resultou na determinação da razão de prevalência 
(RP) e respectivo intervalo com 95% de confi ança para 
cada característica da população estudada. Em seguida 
realizou-se análise múltipla utilizando o método de 
regressão de Poisson2 incluindo somente as variáveis 
associadas ao desfecho com nível de signifi cância menor 
ou igual a 0,2, a fi m de controlar possíveis fatores de 
confusão. Permaneceram no modelo as variáveis asso-
ciadas ao desfecho com nível de signifi cância menor que 
0,05 (idade, cobertura de PSF no município, origem do 
usuário, tipo de procedimento no CEO, tempo de agen-
damento da consulta especializada, meio de transporte 
utilizado e fi cha de referência).
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Instituto de Saúde Coletiva da Universidade 
Federal da Bahia (UFBA – Registro CEP-ISC 005-07, 
aprovado em 31 de maio de 2007). Todos os entrevis-
tados assinaram o termo de consentimento esclarecido, 
sendo assegurados o sigilo e a confi dencialidade das 
informações.
RESULTADOS
A maioria dos entrevistados (73,6%) era do sexo femi-
nino. A média de idade foi de 36,7 anos (DP = 17,2) e 
56,9% (n = 286) dos indivíduos indicaram renda familiar 
de até um salário mínimo. A escolaridade predominante 
foi o ensino fundamental (46,4%). Entre as pessoas 
que buscaram os CEOs, 58,4% (n = 357) afi rmou estar 
realizando ou já haver realizado algum procedimento 
odontológico básico antes da chegada a esse serviço 
especializado. Entre 32,4% e 79,5% dos usuários 
dos quatro CEOs investigados realizaram tratamento 
odontológico básico antes do tratamento especializado 
ou concomitantemente a ele, o que caracterizaria a inte-
gralidade da atenção. Entre os procedimentos básicos 
já realizados, houve pequeno relato de higiene bucal 
supervisionada (8,9%). A realização de limpeza prévia 
e aplicação de fl úor foi relatada por 52,3% e 22,5% dos 
entrevistados, respectivamente. A maioria (73,6%, n 
= 449) afi rmou que chegou à atenção secundária com 
fi cha de referência. Para acessar o serviço especializado, 
61,7% (n = 377) dos usuários marcaram a consulta 
presencialmente na recepção. Contudo, grande parte 
relatou não ter aguardado na fi la (64,7%) e o horário 
predominante para marcação foi entre 8h00 e 17h00 
(68,6%). A maioria chegou ao serviço especializado 
referenciado pela atenção primária (86,9%), ainda que 
boa proporção o tenha feito por livre demanda ou outras 
indicações, como dentista particular (13,1%). Houve 
número considerável de usuários (n = 59) que estava 
no serviço especializado para realizar procedimentos 
de atenção básica (14,9%). O tempo de agendamento 
para a consulta especializada foi inferior a 15 dias para 
47,5% dos usuários (n = 286).
Na análise bivariada entre a variável integralidade na 
saúde bucal e as variáveis socioeconômicas, demo-
gráfi cas e de acesso aos serviços odontológicos espe-
cializados (Tabela 1), observou-se maior chance de 
concluir o tratamento entre as pessoas com idade até 
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Tabela 1. Associação entre integralidade na saúde bucal e variáveis socioeconômicas, demográfi cas e de acesso aos serviços 
odontológicos especializados. Bahia, 2008.
Variável




n % n %
Idade (anos)
Até 35 111 35,7 200 64,3 1,64 (1,18;2,27) 0,00
36 ou mais 143 47,7 157 52,3 1
Renda familiar
Até 1 SM 86 30,1 200 69,9 1 0,37
1,1 SM ou mais 53 34,2 168 56,8 0,86 (0,62;1,19)
Escolaridade (anos de estudo)
8 anos ou mais 120 39,6 183 60,4 0,87 (0,63;1,21)
Até 7 128 43,2 168 56,8 1 0,36
Ter trabalho atual
Não 183 43,1 242 56,9 0,81 (0,57;1,16) 0,25
Sim 71 27,9 183 72,1 1
Sexo
Feminino 181 40,2 269 59,8 1,23 (0,85;1,77) 0,25
Masculino 73 45,3 88 54,7 1
Cobertura do PSF
Maior ou igual a 50% 142 47,0 160 53,0 1,56 (1,13;2,16) 0,01
Menos que 50% 115 36,9 197 63,1 1
Tipo de procedimento no CEO
Tratamento endodôntico 54 26,7 148 73,3 2,62 (1,57;4,37) 0,00
Tratamento periodontal e pacientes especiais 51 56,7 39 43,3 0,73 (0,41;1,31)
Lesões de mucosa e cirurgia oral menor 46 48,9 48 51,1 1
Origem do usuário
Livre demanda, hospital e pronto-socorro 64 77,1 19 22,9 1 0,00
Unidade básica de saúde e unidade de saúde da família 190 36,1 337 63,9 5,97 (3,47;10,27)
Primeira consulta especializada
Marcação por telefone ou encaminhamento direto da unidade 99 42,9 132 57,1 0,91 (0,65;1,26) 0,58
Marcação presencial 153 40,6 224 59,4 1
Marcação no dia atual
8h a 17h 75 44,1 95 55,9 0,77 (0,50;1,18) 0,23
Até 8 h 71 38,0 116 62,0 1
Tempo de agendamento da consulta (dias)
16 ou mais 123 38,0 201 62,0 1,38 (1,0;1,90) 0,05
Até 15 131 45,8 155 60,2 1
Meio de transporte
Carro ou a pé 43 27,9 111 72,1 2,21 (1,48;3,29) 0,00
Ônibus ou van 211 96,2 246 53,8 1
Tempo de transporte (minutos)
Até 25 89 38,7 141 61,3 1,18 (0,85;1,66) 0,31
26 ou mais 162 42,9 216 57,1 1
Ficha de referência
Sim 158 35,2 291 64,8 2,68 (1,85;3,87) 0,00
Não 96 40,7 66 59,3 1
SM: Salário mínimo; CEO: Centro de Especialidades Odontológicas; PSF: Programa de Saúde da Família.
Em negrito valores com signifi cância estatística (p valor <0,05 - IC 95%)
Fatores associados à integralidade na saúde Chaves SCL et al
35 anos (RP = 1,64, IC 95%: 1,18;2,27) e que moram 
em municípios com cobertura do Programa Saúde da 
Família (PSF) igual ou maior que 50% (RP = 1,56, IC 
95%: 1,13;2,16).
Os usuários que necessitavam de tratamento endo-
dôntico tiveram 2,62 vezes mais chance de concluir o 
tratamento do que aqueles que procuravam os centros 
de especialidade para tratar lesões de mucosa ou realizar 
cirurgia oral menor (RP = 2,62, IC 95%: 1,57;4,37).
Em relação ao acesso ao serviço especializado, as 
pessoas encaminhadas pela rede básica, Unidades 
Básicas de Saúde (UBS) ou Unidades de Saúde da 
Família (USF), tiveram 5,97 vezes mais chance de 
concluir o tratamento básico do que aquelas que 
chegaram por livre demanda ou encaminhadas por 
pronto-socorro ou hospital (RP = 5,97, IC 95%: 
3,47;10,27).
Após referenciados ao centro de especialidade, os usuá-
rios que tiveram facilidade no deslocamento (foram a 
pé ou de carro) (RP = 2,21, IC 95%: 1,48;3,29), que 
marcaram a consulta para mais de 16 dias (RP = 1,38, 
IC 95%: 1,0;1,90) e apresentaram a fi cha de referência 
(RP = 2,68, IC 95%: 1,85;3,87) tiveram mais chance de 
integralidade na assistência à saúde bucal em compa-
ração com aqueles que foram de ônibus, agendaram 
consulta para até 15 dias e estavam sem a fi cha de 
referência (p = 0,05) (Tabela 1).
A Tabela 2 apresenta o modelo de regressão de Poisson. 
No modelo final, observa-se que indivíduos com 
mais chance de concluir o tratamento odontológico 
foram os que moravam em cidades com cobertura 
de PSF igual ou maior que 50% (RP = 2,03, IC 95%: 
1,33;3,09) em relação àqueles que residem em locais 
em que a cobertura é menor. Além disso, os usuários 
que buscaram tratamento endodôntico tiveram mais 
chance de atendimento integral à saúde bucal do que 
as pessoas em busca de outras especialidades no CEO 
(RP = 2,31, IC 95%: 1,67;3,19). Aqueles usuários com 
maior facilidade no acesso geográfi co ao serviço espe-
cializado (RP = 1,22, IC 95%: 1,03;1,41), com fi cha 
de referência (RP = 2,95, IC 95%: 1,82;4,78), que se 
originavam da atenção primária (RP = 3,13, IC 95%: 
1,70;5,77) e que marcaram a consulta para 16 dias ou 
mais (RP = 1,81, IC 95%: 1,17;2,79) mantiveram-se 
com mais chance de alcance da integralidade na saúde 
bucal em relação aos demais usuários.
DISCUSSÃO
Os resultados do presente estudo revelaram que alguns 
fatores podem ser relevantes para a garantia da integrali-
dade na assistência à saúde bucal nos CEOs. O principal 
deles se refere à maior cobertura da atenção primária no 
território em que o serviço especializado se situa, bem 
como à menor idade do usuário e ao tipo de necessidade 
de serviço demandada. Neste caso, a endodontia apre-
sentou maior chance de garantia dessa continuidade que 
as demais especialidades ofertadas nos CEOs.
Estudo de revisão sistemática que discute fatores 
relacionados à utilização de serviços de saúde e, 
portanto, à possível integralidade do cuidado revela 
que a atribuição da responsabilidade pelo paciente a 
um profi ssional de saúde da atenção básica facilita o 
acesso13 à atenção secundária. Além disso, ao assumir 
tal atribuição, o profi ssional passa a ser reconhecido 
como defensor do paciente.7,14,d
Em um sistema baseado na atenção primária, esta 
funciona como a porta de entrada para os demais níveis 
de atenção, contribuindo ainda para a racionalização de 
recursos e otimizando o uso de tecnologias médicas de 
maior custo e densidade.7,17
Tabela 2. Modelo fi nal da análise de regressão logística da 
associação entre integralidade na saúde bucal e variáveis 
socioeconômicas, demográfi cas e de acesso aos serviços 





Até 35 1,42 (1,01;2,01)
36 ou mais 1
Cobertura do PSF
Maior ou igual a 50% 2,03 (1,33;3,09)
Menos que 50% 1
Tipo de procedimento no CEO








Unidade básica de saúde e 
unidade de saúde da família
3,13 (1,70;5,77)
Livre demanda, hospital 
e pronto-socorro
1
Tempo de agendamento da consulta
16 dias ou mais 1,81 (1,17;2,79)
Até 15 dias 1
Meio de transporte
Carro ou a pé 1,22(1,03;1,41)




CEO: Centro de Especialidades Odontológicas; PSF: Programa 
de Saúde da Família
Em negrito valores com signifi cância estatística (p valor < 
0,001 – IC 95%)
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Morris & Burke14 caracterizam a interface ideal entre 
atenção primária e secundária em saúde bucal por meio 
de quatro características: a) acesso indiscriminado e 
sem barreiras à atenção especializada após encaminha-
mento; b) sistema de referência, em que todo serviço 
não disponível na atenção primária é ofertado na atenção 
secundária; c) encaminhamento ágil e adequado, com 
contra-referência para a atenção primária ao fi nal do 
tratamento especializado; d) retorno facilitado ao nível 
secundário sempre que necessário.
A análise dos fatores relevantes para a integralidade 
na assistência à saúde bucal nos CEOs estudados 
aponta melhores resultados onde a Estratégia de Saúde 
da Família é a forma de organização do sistema de 
saúde municipal, com ênfase em uma rede de serviços 
estruturada e articulada, capaz de operacionalizar a 
referência e contra-referência de usuários. Contudo, 
com relação à comunicação entre a atenção primária e 
secundária, 73,6% dos usuários afi rmaram possuir fi cha 
de referência, ainda que isso não garanta a realização 
de um dado procedimento na atenção básica, tampouco 
a análise da qualidade desse encaminhamento. Essa é 
considerada uma lacuna relevante nos estudos sobre 
coordenação da atenção ou interface.12
Diante disso, a implantação de CEOs em municípios 
nos quais a atenção básica não está adequadamente 
estruturada não é recomendada. A atenção secundária 
estaria exposta às pressões da livre demanda e à 
execução de procedimentos típicos de atenção primária, 
desviando-se do seu objetivo central, conforme a atual 
política nacional, 10 de garantir a integralidade na saúde 
bucal, oferecendo procedimentos de maior densidade 
tecnológica.
Estudo com base em dados secundários de produção 
ambulatorial (SIA–SUS) verifi cou nos municípios com 
cobertura de PSF superior a 50% pior desempenho no 
cumprimento global de metas.9 A partir dos resultados 
observados, os autores sugerem que a maior cobertura 
do PSF seja revista como critério de seleção para 
implantação dos CEOs. Deve-se analisar a limitação da 
utilização da base de dados do SIA–SUS como única 
fonte para tal inferência.3 São inúmeros os fatores que 
podem interferir no registro de procedimentos, inclusive 
a existência de metas pré-estabelecidas.d Além disso, as 
metas propostas pelas portarias ministeriais são questio-
náveis, haja vista não se basearem na oferta potencial 
de procedimentos por especialidade, levando-se em 
conta apenas o tipo de CEO para fazê-lo. Tal discussão 
é lacuna relevante no sentido de investigar a relação 
entre a oferta e a utilização desses serviços.
O usuário investe na realização do tratamento quando 
se contabilizam os gastos com tempo e transporte. A 
proximidade do serviço especializado é importante 
no que se refere a sua maior centralidade em relação 
às UBS. Este foi um aspecto relevante na garantia 
da integralidade do cuidado evidenciado no presente 
estudo. Observou-se que apenas 25,2% dos usuários 
referiram facilidade de acesso ao CEO (a pé, de bicicleta 
ou carro). Ferreira & Loureiro8 sugerem a redução da 
barreira de acesso com o aumento do tempo de consulta, 
implicando menor número de visitas, de modo a reduzir 
o custo para o paciente.
O presente estudo apontou que as ações propostas pela 
PNSB devem estar articuladas com a atenção básica e 
que sua implementação somente poderá produzir efeitos 
na garantia da integralidade com a oferta adequada dos 
procedimentos e a redução de obstáculos dos serviços 
de saúde bucal, com boa taxa de utilização pelos usuá-
rios. Foi verifi cada grande defi ciência da atenção básica 
na execução de prática fundamental, que é a higiene 
bucal supervisionada na cadeira odontológica, pois 
apenas 8,9% dos usuários relataram ter realizado esse 
tipo de ação nesse nível de assistência. Tal evidência 
pode repercutir negativamente no alcance da integra-
lidade pretendida.
Como principal limitação do estudo, pode-se apontar a 
utilização de amostra de demanda em vez de amostra 
de base populacional. Ou seja, o estudo não identifi cou 
os indivíduos que não chegaram ao CEO, mas apenas 
aqueles que chegaram, podendo apontar para um acesso 
seletivo, conforme discutem Assis et al.1 Sugere-se a 
realização de estudos específi cos por tipo de necessi-
dade de serviço de saúde (especialidade demandada), 
o que possibilitará análises mais específi cas do ponto 
de vista da efetividade dessa política na garantia da 
integralidade do cuidado por tipo de agravo.
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Anexo. Questionário aos usuários do Centro de Especialidades Odontológica com consulta marcada para aquele dia 
I. Perfi l do usuário
Nome: ___________________________________ Qual a sua idade? ______ anos 
1. Sexo:
 1. Masculino  2. Feminino 
2. O (a) senhor(a) estudou até que série? 
 _______anos completos de estudo
3. Você está atualmente trabalhando?
 1.Sim  2.Não 
4. Se sim, em quê?
 ____________________________________________________
5. Se não, qual foi seu último trabalho?
 ______________________________
II. Utilização e acesso
6. O (a) senhor(a) está com consulta marcada para qual procedimento no Centro de Especialidades Odontológicas?
 1. tratamento endodôntico  2. tratamento periodontal  3. pacientes especiais  4. lesão de mucosa 
 5.cirurgia oral menor  6. outro  7. atenção básica  8. prótese  9. raio-X 
7. O (a) senhor(a) está fazendo ou fez tratamento odontológico básico antes de vir para esse Centro? 
 1. Sim  2. Não 
8. Se sim, quais procedimentos o (a) senhor(a) fez? (não excludentes)
 1. restauração simples  2. limpeza dos dentes  3. higiene bucal supervisionada 
 4. exodontia(s)  5. aplicação de fl úor  6. outro qual? ____________________  7.Não se Aplica 
9. O (a) senhor(a) foi encaminhado(a) para o CEO com alguma fi cha de referência? 
 1. Sim  2. Não 
10.Como o (a) senhor(a) veio a esse CEO?
 1. livre demanda  2. referência do posto de saúde  3. referência de USF  4.consultório particular 
 5. hospital  6. pronto-socorro  7. outro  Qual? ________________
11. Como foi que o (a) senhor(a) conseguiu a primeira consulta para ser atendido aqui?
 1. pegou a fi cha hoje  2. marcou consulta presencialmente na recepção 
 3. a unidade básica marcou a consulta 5. lista de espera no CEO 
 6. um profi ssional da rede conhecido marcou  7. um terceiro (amigo/familiar) marcou 
 8. marcou consulta por telefone  9. outro.  Qual? ______________________
 Considerando que marcou presencialmente:
12. Havia fi la para marcar?
 1. sim  2. não  3. não se aplica 
13. Que horas chegou para marcar (ele ou terceiro)?
 ___horas ___minutos  não se aplica
14. Para quanto tempo foi agendada a consulta (tempo entre o dia da marcação e a realização da consulta) em dias?
 ____dias  não se aplica
15. Meio de transporte utilizado:
 1. caminhando  2. ônibus  3. bicicleta  4. carro  5. outro __________________________
16. Quanto tempo demorou para chegar ao CEO?
 _____minutos 
17. Qual o rendimento mensal da sua família em Salários Mínimos (SM)? 
 1. sem rendimento  2. até 1 SM  3. mais de 1 a 2 SM  4. mais de 2 a 3 SM 
 5. mais de 3 a 5 SM  6. mais de 5 a 10 SM  7. mais de 10 a 20 SM  8. mais de 20 SM  9. não sei 
